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1．状況失神の種類と病態生理
　状況失神（situational syncope）はある特定の状況
（または日常動作）で誘発される失神と定義され1-4），
血管迷走神経性失神（vasovagal syncope），頸動脈洞
失神（carotid sinus syncope）と共に神経調節性失神
症候群（Neurally mediated syncopal synd rome）に含
まれる病態である5）．2009 年に改定された欧州心臓病
学会（ESC）のガイドライン6）でも vasovagal，carotid 
sinus と共に（神経）反射性失神（reﬂex syncope）に
分類されている．状況失神は様々な状況で発症する
が，一般にその機序として急激な迷走神経活動の亢
進，交感神経活動の低下，および心臓の前負荷減少に
より，徐脈・心停止もしくは血圧低下をきたし失神す
る1-4）．通常，状況失神には排尿（micturition），排便
（defecation），嚥下（swallowing），咳嗽（cough），息
ごらえ（Valsalva 手技様），嘔吐（vomiting）などに
起因する失神発作が含まれる．図 1に神経調節性失神
症候群の想定される神経反射経路を示す．状況失神で
は血管迷走神経性失神，頸動脈洞失神とは反射経路が
異なり，それぞれの発症状況により腸管，気道，膀胱
等の受容器を介した求心路を通るが，遠心路は他の神
経反射性失神とほぼ同一と考えられる2-5）．しかしな
がら，それぞれの状況失神で臨床的特徴・病態生理は
多少異なる．以下に主な状況失神の特徴と病態生理を
述べる．
　1）排尿失神（micturition syncope）
　状況失神のなかで最も頻度が多い原因である．立位
で排尿する男性に多く，中高年に比較的多く発症する
が，20 ～ 30 歳代の若年者や高齢の女性にも発症す
る7-9）．自験例 37 例の検討でも発症時の年齢は平均 52
歳（19 ～ 76 歳）で 70％が男性であった9）．長時間の
臥床後や夜間就寝後の排尿中および排尿直後に起こ
り，飲酒や利尿薬の服用が誘因となる7-9）．特に飲酒
との関係が深く，過半数が飲酒後に発症しているが，
若年～中年男性でその傾向が強く，55 歳未満の若年
～中年患者では 78％（55 歳以上では 42％）が飲酒中
または飲酒後に発症していた9）．発症時刻はほとんど
が夜間から明け方・早朝であり，自験例でも 88％が
午後 6時～午前 6時に発症（図 2）しており，飲酒と
の関連が示唆される．年齢別の検討では 55歳未満では
夕方から午前 0時までの発症が多く（82％），55 歳以
上では午前 0時から早朝での発症が多かった（75％）．
前者ではこの時間帯に発症した排尿失神はすべて飲酒
が関係していた9）．
　排尿失神の想定される発症機序を図 3に示す．静脈
還流の減少に排尿による迷走神経刺激が加わって血圧
低下や徐脈・心停止をきたすとされるが，就寝中の末
梢血管抵抗減少，飲酒や血管拡張薬の影響により低血
圧が助長される7，8）．アルコールは末梢血管拡張作用
と交感神経刺激作用があるため神経反射を誘発し易く
する10，11）．
　2）排便失神
　排便失神は比較的高齢（50 ～ 70 歳代）の女性に多
く発症する12-14）．自験例 20 例の検討でも 60％が女性
で年齢は平均 62.5 歳（32 ～ 86 歳）であった14）．表 1
に自験例における排便失神と排尿失神の臨床像の比較
を示す．排尿失神が男性に多いのとは対称的で，発症
時の年齢も平均で 10 歳高齢であった14）．切迫した排
便や腹痛など消化管症状を伴う場合が多く12，13），自験
例の検討でも前駆症状として 55％の患者が腹痛，切
迫した排便や下痢などの消化器症状を伴っていた14）．
また，排尿失神と異なり，飲酒の関与は10％と低い14）．
失神前は睡眠中もしくは臥位で休息中が多く，発症時
刻は夜間～明け方に多いとの報告12）もあるが，我々
の検討では好発時間帯は排尿失神のように明らかで
はなかった14，15）．
　排便失神の想定される発症機序を図 4に示す．排
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尿失神と同様，臥位による末梢血管抵抗減少があ
り，排便時のいきみ（Valsalva 手技様）による静脈
還流の減少，腸管の機械受容器を介した迷走神経反
射が加わって血圧低下や徐脈・心停止をきたすとさ
れる12）．また，排便失神では高齢者が多いため，循
環器系などに基礎疾患を有している場合があり注意
が必要である．
図 1　神経調節性失神症候群の反射経路
血管迷走神経性失神，頚動脈洞失神，および状況失神では，神経反射の受容器の違いにより
求心路が異なるが，反射中枢である延髄の孤束核からの遠心路はほぼ同一と考えられている．
（文献 3より引用，著者改変）
図 2　排尿失神の発症時刻
ほとんど（88％）が夜間から明け方・早朝に発症し，
飲酒後の患者も多い．
図 3　排尿失神の発症機序
図 4　排便失神の発症機序
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　3）嚥下性失神
　嚥下性失神は比較的まれな状況失神である．これ
までに 60 例以上が報告されているがすべて 1～数
例の症例報告であり，まとまった報告はない．発症
年齢は 40 ～ 70 歳代の中高年に多いが，15 歳～ 85
歳まで報告がある3，4）．男女比では男性が約 70％を
占める3，4）．発作の誘因は固形物の嚥下時が最も多
く，炭酸飲料，温水，冷水でも誘発される例があ
る3，4）（図 5）．また，食道バルーンの拡張による機械
的刺激によっても徐脈性不整脈が誘発されることが
図 5　嚥下性失神の誘発試験
上段：固形物の嚥下により再現性をもって高度房室ブロックが誘発された．
下段：硫酸アトロピン静注後は同様な嚥下でも発作が抑制された．
　（文献 3より引用）
表 1　排便失神患者と排尿失神患者の臨床的特徴
排便失神 排尿失神 p 値
患者数 20 37
年齢（mean±SD） 62.5±15.0 52.2±16.8 p ＝ 0.026
range 32-86 19-76
男性（％） 40％ 70％ p＝ 0.026
心血管系疾患の合併 13（65％） 15（41％） p＝ 0.078
発症時刻
日中（6 AM-6 PM） 10/22（45％）  4/33（12％） p＝ 0.0054
夜間（6 PM-6 AM） 12/22（55％） 29/33（88％）
誘因
飲酒 2（10％） 22（60％） p＝ 0.0003
血管拡張薬，利尿薬 5（25％）  7（19％） ns
前兆（前駆症状）
消化器症状 11（55％）  1（ 3％） p＜ 0.0001
腹痛 9 1
切迫した排便・下痢 4
嘔吐 2
嘔気 2
（文献 14 より引用，著者改変）
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多い（図6）．食道疾患の合併が約40％に認められ4），
食道ヘルニア，食道スパズム，憩室，癌，アカラジ
アなどが報告されている16-18）．基礎心疾患としては
心筋梗塞後が最も多く，特に下壁梗塞後に嚥下性房
室ブロックの発症が多く報告されている19，20）．
　発症機序は食道圧受容器の感受性亢進による迷走
神経反射が原因とされており16），硫酸アトロピンの
投与により発作は抑制される（図 5）．
　嘔吐失神（vomiting syncope）も数例の報告があ
り，嚥下性失神と同様の機序とされる21，22）．
　4）咳嗽失神
　咳嗽失神は中年（30 ～ 50 歳代）の男性に多く，
肥満または頑強で胸郭が大きい体型の患者に多く認
められる23，24）．これは咳により胸腔内圧が上昇し易
いためである．また，大量の喫煙者で飲酒例が多
く，慢性閉塞性肺疾患の合併も多い23，24）．咳嗽失神
には 2種類の異なる発症機序が提唱されている3，4）．
図 7にその機序を示す．胸腔内圧上昇に起因する場
合と迷走神経反射に起因する場合である．前者では
胸腔内圧の上昇により静脈還流量が減少し，心拍出
量低下によって脳血流量が低下する．また，胸腔内
圧上昇は脳脊髄圧を上昇させ，脳動脈を圧迫するこ
とによっても脳血流を低下させる．後者には気道に
おける圧受容器の過敏に起因25，26）するものや頸動脈
図 6　食道バルーンの加圧による嚥下性失神の誘発
食道バルーンの加圧により再現性をもって房室ブロックが誘発された．
（文献 3より引用）
図 7　咳嗽失神の発症機序
胸腔内圧上昇に起因するものと神経反射に起因するものがある．
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洞過敏27，28）によるものが含まれる．
2．状況失神の診断と検査
　状況失神の診断は，①詳細な病歴聴取により失神
時の状況を把握すること，②失神の原因となる他の
基礎疾患（循環器疾患，神経疾患，代謝性疾患な
ど）を否定すること，によりなされる．診断が明ら
かでない場合，血行動態をモニターして誘発試験を
行うが，状況失神では同じような状況で誘発を試み
ても失神発作が再現されることは少ない．しかしな
がら，嚥下性失神では誘因となる物質（固形物な
ど）の嚥下（図 5）や食道バルーンの拡張（図 6）
により再現性をもって徐脈性不整脈が誘発されるこ
とが多い3，4）．また Valsalva 手技でも嚥下性失神や
咳嗽失神患者において，ごく一部の症例で血圧低下
や心停止が誘発され失神発作が再現できる場合があ
る3，4）（図 8）．頸動脈洞マッサージも，咳嗽失神など
で頸動脈過敏症を合併している場合もあるため，50
歳以上の患者では施行してみる価値はある27，28）．頸
動脈洞マッサージ施行の際には，頸動脈に血管性雑
音がないことを確認して片側づつ行うが，可能であ
れば頸動脈エコーでプラークの有無を確認しておく
ことが望ましい．頸動脈洞マッサージは仰臥位で陰
性であっても，60 ～ 70 度のティルトを併用するこ
とで陽性反応が得られることがある28）．一方，Head-
Up Tilt 試験は，状況失神において有用性は高くな
く，特に passive tilt の陽性率は低い29，30）．我々の状
況失神患者を対象にした検討では，80 度の passive 
tilt 30 分の陽性率は状況失神 8.3％，血管迷走神経
性失神 38％であり状況失神患者で有意に低かった
（p＝ 0.008）29）（図 9）．イソプロテレノール負荷 tilt
でも陽性率 39％と 59％で，有意ではないものの状
況失神患者で低い傾向にあった（p＝ 0.09）．この
理由は神経反射経路，特に求心路が異なるためと考
えられる（図 1）．しかしながら，排尿失神患者の
38％，排便失神患者でも 25％で血管迷走神経性失
神を合併しており14），診断に有用な例もあると思わ
れる．
3．状況失神の治療
　状況失神に対して確立されている治療はなく，
個々の病態に応じて治療方針をたてる必要がある．
図 8　Valsalva 手技により失神が誘発された嚥下性失神例
上段：Valsalva 手技により 6.1 秒の心停止が誘発され失神した．
下段：硫酸アトロピン静注後は同様な手技を行っても発作は誘発されない．
（文献 4より引用）
図 9　状況失神患者と血管迷走神経性失神患者における
Head-up Tilt 試験の陽性率
Passive tilt の陽性率は 8.3％と 38％であり状況失神患者
で有意に低かった（p ＝ 0.008）．イソプロテレノール
（ISP）負荷 tilt でも陽性率 39％と 59％であり状況失神患
者で低い傾向であった（p＝ 0.09）．（文献 3より引用）
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　1）治療方針
　わが国における「失神の診断・治療ガイドライン
（JCS2007）」により治療指針が示されている2）．
　Class Ⅰ
　①病態の説明
　②誘因を避ける：飲酒，血管拡張薬，座位での排
尿，便通の調節，嚥下方法の工夫など
　③前駆症状出現時の失神回避法（蹲踞，physical 
counterpressure manoeuvers，など）
　Class Ⅱa
　重症例や心抑制型の症例に対するペースメーカ治
療
　2）生活指導
　状況失神では一般的に発作頻度が少なく，生活指
導で十分な場合も多い．いずれの状況失神でも発作
の直前に前兆（気分不快，血の気が引く感じなど）
があった場合，血管迷走神経性失神と同様に失神回
避法を行うように指導する．以下にそれぞれの状況
失神について生活指導のポイントを述べる．
　①排尿失神では誘因とされる過度の飲酒や血管拡
張薬の服用を避ける．特に感冒や疲労時はアルコー
ルを控える．飲酒時には男性でも座位での排尿を指
導する．
　②排便失神では誘因となる腹痛や下痢を予防し，
夜間の排便を避ける．
　③嚥下性失神では個々の患者で誘因となっている
もの（固形物，温湯，冷水，炭酸飲料など）を避け
ると共に，固形物は十分に咀嚼して小さくしてから
飲み込む．
　④咳嗽失神では咳の予防として禁煙，肥満の改善
（減量）を指導し，基礎に肺疾患がある場合はその
治療を勧める．
　3）薬物治療
　有効性が確立されたものはない．嚥下性失神で徐
脈，心停止を伴うものでは硫酸アトロピンが有効で
あるが，口渇などの副作用のため長期の服用は困難
である．最近，心停止を伴う嚥下性失神にシロスタ
ゾールが有効であったとの症例報告がある31）．咳嗽
失神では肺疾患の治療が咳の予防に重要であり，必
要に応じて鎮咳薬を投与する．
　4）ペースメーカ治療
　生活指導により失神が予防できず，発作時に徐脈
や心停止が確認されている場合はペースメーカ治療
の適応である（class Ⅱa）．特に嚥下性失神では著
しい徐脈・心停止を認めることが多くペースメーカ
治療が有効である3，4）．
4．状況失神患者の予後
　状況失神患者の予後については明らかでないが，
一般的には合併する基礎疾患（特に心疾患）による
と考えられる．特に高齢者では心血管系の異常を伴
うことが多く，重大な基礎疾患を見落とさないこと
が重要である．失神の再発については血管迷走神経
性失神とほぼ同様と報告されている30）．
5．就労における問題
　状況失神のなかでも職業上で特に重要なものは咳
嗽失神である．排尿，排便，嚥下などの行為は通常
個人が意図的に行うものであるが，咳は本人の意思
に関係なく突然起こることが多いため重大な事故を
引き起こす可能性がある．そのため，咳嗽失神患者
には高所作業や危険な場所での作業，自動車の運転
などを禁止することも必要と思われる．
文　　献
1） Kosinski DJ : Miscellaneous causes of syncope. 
In : Syncope : mechanizes and management. （Ed 
by Grubb BP and Olshansky B）, pp. 297-303, 
Futura Pub. Co., Armonk, NY, 1998.
2） 井上　博，相澤義房，安部治彦，ほか：失神の
診断・治療ガイドライン．Circ J　71（Suppl Ⅳ）：
1049-1114，2007．
3） 住吉正孝，安部治彦：状況失神．失神の診断と
治療（安部治彦編），pp. 77-87，メディカルレ
ビュー社，大阪，2006．
4） 小松かおる，住吉正孝：状況失神．入浴，採血，
失神を極める（野原隆司編），pp. 63-71，メジカ
ルビュー社，東京，2009．
5） Benditt DG : Neurally mediated syncopal syn-
dromes : pathophysiological consepts and clini-
cal evaluation. Pacing Clin Electrophysiol  20：
572-584, 1997.
6） Task Force for the Diagnosis and Management 
of Syncope of the European Society of Cardiolo-
gy （ESC）, European Heart Rhythm Association 
（EHRA）, Heart Failure Association （HFA）, et 
al : Guidelines for the diagnosis and manage-
ment of syncope （version 2009）. Eur Heart J  
30：2631-2671, 2009.
7） Lyle CB Jr, Monroe JT Jr, Flinn DE, et al : Mic-
turition syncope. Report of 24 cases. N Engl J 
Med  265：982-986, 1961.
住　 吉　　正　 孝
548
8） Kapoor WN, Peterson JR and Karpf M: Micturi-
tion syncope. A reappraisal. JAMA  253：796-
798, 1985.
9） Sumiyoshi M, Abe H, Kohno R, et al : Age-de-
pendent clinical characteristics of micturition 
syncope. Circ J  73：1651-1654, 2009.
10） 峰田自章，住吉正孝，島本透子，ほか：排尿失
神患者の臨床的特徴と head-up tilt 試験に対する
反応　血管迷走神経性失神患者との比較．不整
脈　15：381-385，1999．
11） Johnson RH, Eisenhofer G and Lambie DG : The 
eﬀect of acute and chronic ingestion of ethanol 
on the autonomic nervous system. Drug Alcohol 
Depend  18：319-328, 1986.
12） Kapoor WN, Peterson J and Karpf M : Defeca-
tion syncope. A symptom with multiple etiolo-
gies. Arch Intern Med  146：2377-2379, 1986.
13） Allan L, Johns E, Doshi M, et al : Abnormalities 
of sympathetic and parasympathetic autonomic 
function in subjects with defecation syncope. 
Europace  6：192-198, 2004.
14） Komatsu K, Sumiyoshi M, Abe H, et al : Clinical 
characteristics of defecation syncope compared 
with micturition syncope. Circ J  74：307-311, 
2010.
15） Sumiyoshi M: Circadian rhythm in neurally me-
diated syncopal syndrome. In Clinical and Oc-
cupational Medicine : a handbook for occupa-
tional physicians. （Ed by Abe H and Nakashima 
Y）. pp. 133-138, Backhuys, Leiden, 2004.
16） Levin B and Posner JB : Swallow syncope. Re-
port of a case and review of the literature. Neu-
rology  22：1086-1093, 1972.
17） Palmer ED: The abnormal upper gastrointesti-
nal vasovagal reﬂexes that aﬀect the heart. Am 
J Gastroenterol  66：513-522, 1976.
18） Nakano T, Okano H, Konishi T, et al : Swallow 
syncope after aneurysmectomy of the thoracic 
aorta. Heart Vessels  3：42-46, 1987.
19） Iwama Y, Sumiyoshi M, Tanimoto K, et al : A 
case of swallowing-induced atrioventricular 
block after myocardial infarction. Jpn Circ J  
60：710-714, 1996.
20） 長島　修，住吉正孝，星誠一郎，ほか：下壁梗
塞後に発症した嚥下性房室ブロックの 1例．心
臓　33：409-414，2001．
21） Mehta D, Farrell TG, Joy M, et al : Syncope and 
vomiting. Lancet  1：790-791, 1988.
22） Mehta D, Saverymuttu SH and Camm AJ : Re-
current paroxysmal complete heart block in-
duced by vomiting. Chest  94：433-435, 1988.
23） Kerr A Jr and Derbes VJ : The syndrome of 
cough syncope. Ann Intern Med  39：1240-1253, 
1953.
24） 本間請子，丸茂一義，福地義之助：咳嗽失神症
候群．呼吸　10：1143-1147，1991．
25） Hart G, Oldershaw PJ, Cull RE, et al : Syncope 
caused by cough-induced complete atrioventric-
ular block. Pacing Clin Electrophysiol   5：564-
566, 1982.
26） Saito D, Matsuno S, Matsushita K, et al : Cough 
syncope due to atrioventricular conduction 
block. Jpn Heart J   23：1015-1020, 1982.
27） Wenger TL, Dohrmann ML, Strauss HC, et al : 
Hypersensitive carotid sinus syndrome mani-
fested as cough syncope. Pacing Clin Electro-
physiol  3：332-339, 1980.
28） 宮野祥子，住吉正孝，藤岡治人，ほか：咳嗽失
神を示した頚動脈洞過敏症の 1 例．順天堂医　
45：420-423，1999．
29） Sumiyoshi M, Nakata Y, Mineda Y, et al : Re-
sponse to head-up tilt testing in patients with 
situational syncope. Am J Cardiol  82：1117-
1118, A9, 1998.
30） Livanis EG, Leftheriotis D, Theodorakis GN, et 
al : Situational syncope : response to head-up tilt 
testing and follow-up : comparison with vasova-
gal syncope. Pacing Clin Electrophysiol  27：
918-923, 2004.
31） 佐藤光希，西川　尚，小川　理，ほか：シロス
タゾールにより治療された嚥下性失神の 1症例．
心臓　38：47-51，2006．
